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A.  —  TITRES  UNIVERSITAIRES 

1.  Docteur  en  médecine  de  l’Université  de  Bruxelles  (1906). 

2.  Docteur  spécial  en  Sciences  chirurgicales  de  3’Université  de  Bruxelles 

(3913). 

3.  Agrégé  de  l’Université  de  Bruxelles  (1920). 

4.  Chargé  des  Cours  de  Pathologie  chirurgicale,  générale  et  spéciale  (1925). 

5.  Professeur  ordinaire  de  l’Université  de  Bruxelles  (1927). 

B.  —  TITRES  HOSPITALIERS 

1.  Externe  et  Interne  des  Hôpitaux  de  Bruxelles  (1905  et  1906). 

2.  Chirurgien-Résident  des  Hôpitaux  de  Bruxelles  pendant  six  ans  (1908-14). 

3.  Chi  ru  g  ien-ad  j  oin  t  de  1914  à  1922. 

4.  Chef  d’un  Service  de  Chirurgie  générale  depuis  1923. 

C.  —  TITRES  SCIENTIFIQUES 

1.  Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  (1920). 

2.  Porté  par  l’Académie  de  Médecine  sur  sa  liste  de  candidats  au  titre  de 

membre  correspondant  en  1920. 

3.  Membre  correspondant  étranger  de  la  Société  Nationale  de  Chirurgie  de 

Paris. 

4.  Président  de  îa  Société  Clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

5.  Membre  titulaire  de  la  Société  Belge  de  Chirurgie. 

6.  Membre  de  l’Association  Française  de  Chirurgie. 

7.  Membre  titulaire  de  la  Société  Belge  de  Gynécologie. 

8.  Membre  de  la  Société  d’Orthopédie. 

9.  Membre  de  îa  Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles. 

D.  —  DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 
Chevalier  de  l’Ordre  de  Léopold. 

E.  —  PUBLICATIONS  SCIENTIFIQUES 

1.  Visite  aux  hôpitaux  de  Philadelphie.  /.  Méd.,  1907. 

2.  Anatomie  et  histologie  du  pancréas.  /.  Méd 1907 . 

3.  Exploration  fonctionnelle  du  pancréas  /.  Méd.,  1908. 

4.  Revue  Générale  des  perforations  de  l’estomac.  /.  Méd.,  1908. 

5.  Deux  cas  de  perforation  de  l’estomac.  /.  b.  Chir.,  1908. 

6.  Luxations  et  fractures  du  carpe.  Congrès  Ace.  trav.,  1909. 

7.  Clapottage  dans  l’obstruction  intestinale.  /.  Chir.,  1910. 

8.  C.  R.  Congrès  ÀU.  Chir.  P.  Méd.,  1910. 

9.  Persistance  canal  vagino-péritonéaî.  Bull.  Acc.  trav.,  1910. 

10.  Fractures  de  î’humérus.  Bull.  Acc.  trav.,  1910. 

11.  Cholécystite  phlegmoneuse,  J.  b.  Chir.,  1910. 

12.  Diverticule  de  Meckeî  au  niveau  d’une  hernie  crurale.  J.  Chir.,  1910. 
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13.  Fractures  des  malléoles  par  abduction.  J.  Chir.,  1910 . 

14.  Plastique  du  pied  par  désossage  du  gros  orteil.  J.  Chir.,  1911. 

35.  Plaies  de  la  vessie  et  de  l’intestin.  J.  Chir.,  1911. 

16.  Traitement  des  fractures  de  la  rotule.  Bull.  Acc.  trav.,  1911. 

17.  Thérapeutique  générale  du  cancer.  J.  Méd.,  1911. 

18.  Perforations  gastro-duodénales.  /.  Chir.,  1911. 

19.  Absence  congénitale  du  rectum.  J.  Chir.,  1911. 

20.  Circulations  artificielles  dans  le  pancréas.  Soc.  Sciences,  1911. 

21.  Epilepsie  non  corticale.  ].  Chir.,  1911. 

22.  Angiome  traumatique.  Bull.  Acc.  trav.,  1911. 

23.  Hématome  suppuré  de  la  cuisse.  Bull.  Acc.  trav.,  1911. 

24.  Ulcérations  trophiques  de  la  cuisse.  /.  Chir.,  1912. 

25.  Fracture  au  niveau  des  tumeurs  osseuses.  Bull.  Acc.  trav.,  1912. 

26.  Traitement  des  factures  du  fémur.  Bull.  Acc.  trav.,  1912. 

27.  Sur  la  sécrétion  pancréatique.  Soc.  des  Sciences ,  1912. 

28.  Malformations  congénitales  des  membres.  ].  Radiologie ,  1912. 

29.  Fistule  du  canal  céphalo-rachidien.  ].  Chir.,  1912. 

30.  Diagnostic  et  traitement  de  l’obstruction  intestinale.  ].  Chir.,  1912. 

31.  Pilocarpine  et  sécrétion  pancréatique.  Soc.  Biol.,  Paris,  1912. 

32.  Radiographie  du  gros  intestin.  ].  Radiol.,  1912. 

33.  Vaccinothérapie  en  chirurgie.  ].  Chir.,  1912. 

34.  Sécrétion  externe  du  pancréas  (thèse).  A.  1.  Phys,  1912  et  1913. 

35.  Affections  du  gros  intestin.  J.  Chir.,  1912. 

36.  Physiologie  pathologique  du  gros  intestin.  J.  Méd.,  1913. 

37.  Perforations  couvertes  de  l’estomac.  ].  Méd.,  1913. 

38.  Iléus  intestin  grêle.  J.  Chir.,  1913. 

39.  Coeco-sigmoïdostomie  latérale.  J.  Chir.,  191 3^ 

40.  Troubles  trophiques  de  la  syringomyélie.  J.  Chir.,  1913. 

41.  Cas  de  cancer  du  gros  intestin.  /.  Chir.,  1913. 

42.  Une  semaine  de  chirurgie  à  Dusseldorf.  C.  R.,  ].  Méd.,  1913. 

43.  Cas  d’entorse  du  genou.  Bull.  Acc.  trav.,  1913. 

44.  Nouvelle  méthode  de  transfusion  sanguine.  J.  Chir.,  1914. 

45.  Action  de  la  pilocarpine  sur  le  pancréas.  Arch.  Phys.,  1914. 

46.  Transfusion  du  sang  citrate.  ).  Chir.,  1919. 

47.  Nouvelle  seringue  pour  la  transfusion.  J.  Chir.,  1924. 

48.  Allergie  et  infection.  Scalpeli,  1924. 

49.  Traitement  des  angiomes  de  la  face.  Soc.  Chir.,  Paris ,  1925. 

50.  Mesure  de  la  rétractilité  du  caillot  sanguin.  P.  Méd.,  Paris,  1923. 

51.  Transfusion  et  infections.  Scalpel ,  1924. 

52.  Cas  de  contracture  permanente  des  mâchoires.  Scalpel,  1927. 

54.  Thermomètre  enregistreur  lumineux.  Arch.  Franco~Belges  de  Chir.,  1929. 

53.  Traitement  des  angiomes  par  injections  sclérosantes.  Scalpel,  1928. 

55.  Incision  de  Pfannenstiel  en  gynécologie.  Bull.  Acad,  de  Méd.,  1930. 

56.  Apoplexie  dans  un  noyau  d’adino-carcinome  du  foie.  Opération.  Bull.  Soc. 
Nat.  de  Chir.  de  Paris,  1930. 

Avec  la  collaboration  du  Dr  Bouché  (57  à  70). 
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57.  Analyse  clinique  et  hématologique  du  choc  anaphylactique  sérique  et  des 
troubles  causés  par  le  venin  de  crotale  chez  l’homme.  B.  Acad .  Méd.,  1919. 

58.  Hémorragies  menstruelles  provoquées  par  le  choc  anaphylactique  utérin. 
Application  au  traitement  de  certains  cas  d’aménorrhée.  Bull.  Acad.  Méde¬ 
cine ,  1920. 

59.  Traitement  anaphylactique  des  métrorragies  et  de  certains  troubles  men¬ 
struels.  Bull.  Acad.  Méd.,  1920. 

60.  Pathogénie  et  traitement  de  l’épilepsie.  Mémoire  couronné.  Bull.  Acad. 

Méd.,  1920. 

61.  Pathogénie  et  traitement  de  la  migraine.  Bull.  Acad.  Méd.,  1920. 

62.  Essai  de  pathogénie  et  de  traitement  de  la  névralgie  du  trijumeau.  Bull. 
Acad.  Méd.,  1920. 

63.  Essai  de  pathogénie  et  de  traitement  des  phlegmons  allergiques.  Bull.  Acad. 
Méd.,  1920. 

64.  Traitement  des  oedèmes  chroniques  traumatiques  et  infectieux.  Bull.  Acad. 
Méd.,  1920. 

65.  Chocs  thérapeutiques  contre  chocs  morbides.  1  vol.,  428  pages,  Masson, 
Paris,  1922. 

66.  Le  choc  sérique  léger  chez  l’homme.  P.  M.,  Paris,  1921. 

67.  Essais  de  thérapeutique  gynécologique  basés  sur  le  choc  anaphylactique. 
Gyn.  et  Obst.,  Paris,  1921. 

68.  Les  phlegmons  allergiques.  J.  Chir.,  Paris,  1921. 

69.  Traitement  des  oedèmes  chroniques.  Arch.  Chir.,  1922. 

70.  La  Faculté  de  médecine  de  demain.  1  vol.,  250  p.,  Lamertin. 
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F.  RESUME  SUCCINCT  DES  PRINCIPALES  IDEES  QUE  NOUS 

AVONS  EMISES  ET  DEFENDUES  DANS  CERTAINS  DE  NOS 
TRAVAUX* 


1.  Transfusion  du  sang  citraté . 


Nouvelle  méthode  de  transfusion.  Ann.  Soc.  Belge  Chir.,  avril  1914. 
Transfusion  de  sang  citraté.  J.  Chir.,  1919. 

Simplification  de  la  méthode  de  transfusion  citratée.  Arch.  Franco- 
Belges  de  Chir.,  1922. 

Pompe  pour  la  transfusion  citratée.  Journ.  Belge  Chir.,  1923. 


Au  début  de  1914,  nous  avons  fait  connaître  à  la  Société  Belge  de  Chirur¬ 
gie,  une  nouvelle  méthode  de  transfusion  du  sang  chez  l'homme,  basée  sur 
1  action  anticoagulante  du  citrate  de  soude  et  du  glucose. 

Nous  proposions  de  ponctionner  avec  une  grosse  aiguille  une  veine  du 
donneur  et  de  recevoir  le  sang  dans  un  vase  contenant  un  liquide  anticoagu¬ 
lant.  Le  mélange  était  ensuite  réinjecté  dans  une  veine  du  récepteur,  comme 
5  11  s’agissait  d’une  simple  injection  intraveineuse  de  sérum  physiologique. 

Jusqu’alors,  les  auteurs  qui  s’étalent  occupés  de  la  transfusion  chez 
1  homme,  avaient  imaginé  de  nombreuses  méthodes,  dont  la  plupart  étaient 
basées  sur  1  anastomose  du  vaisseau  du  donneur  avec  un  vaisseau  du  récepteur. 
Toutes  ces  techniques  étaient  d’une  exécution  délicate  et  ne  pouvaient  être 


mises  en  œuvre  que  par  un  personnel  entraîné. 

La  transfusion  citratée,  au  contraire,  était  sûre  et  facile;  aussi  son  emploi 
permit-il  de  vulgariser  la  transfusion.  Pour  se  rendre  compte  des  transforma¬ 
tions  quelle  apporta  dans  ce  domaine,  il  suffit  de  mettre  en  regard  le  nombre 
des  travaux  parus  sur  ce  sujet,  avant  et  après  1914. 


La  méthoae  de  la  transfusion  citratée  est  rapidement  devenue  classique. 
Dès  1916,  le  Traité  de  Technique  opératoire  de  Hier,  Braun  et  Kümmel  la  ren¬ 
seignait.  Pendant  la  guerre,  son  emploi,  de  l’aveu  de  Jeanbrau ,  permit  de 
sauver  un  grand  nombre  de  vies. 

Dans  un  important  rapport  présenté  au  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris 
en  1923,  Jeanbrau  classe  les  techniques  de  la  transfusion  du  sang  en  deux 
groupes  : 


1°  Transfusion  du  sang  pur; 

2°  Transfusion  du  sang  rendu  incoaguîabîe.  • 

Pauchet  a  publié  en  1924  une  longue  monographie  sur  la  transfusion  du 
sang.  Dans  1  avant-propos  de  son  ouvrage,  l’auteur  considère  l’année  1914 
comme  importante  dans  l'histoire  de  la  transfusion.  Voir  aussi  l’historique  de  la 
transfusion  dans  P.~E.  Weill  :  Transfusion  du  Sang.  Paris,  Masson,  1925. 

On  peut  réaliser  la  transfusion  du  sang  citraté  de  différentes  façons.  La 
plus  simple  et  même  la  plus  employée  est  celle  que  j’ai  indiquée  dans  mcn  pre¬ 
mier  travail,  s  il  ne  s  agit  pas  de  transfuser  plus  d  un  demi-litre  de  sang.  Pour 
pratiquer  avec  plus  de  sécurité  des  transfusions  importantes,  j’ai  imaginé  et  fait 
construire  une  seringue  spéciale,  à  double  effet  et  sans  soupape. 
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2.  Sécrétion  externe  du  pancréas . 

Contribution  à  l’étude  de  la  sécrétion  externe  du  pancréas.  Arch . 
int.  Phys.,  t.  XII  et  XIII. 

Appliquant  la  méthode  générale  des  circulations  artificielles  dans  les 
organes  isolés,  méthodes  qui  ont  été  largement  utilisées  et  perfectionnées  au 
laboratoire  de  physiologie  de  F  Université,  j’ai  été  le  premier  à  faire  sécréter  un 
pancréas  isolé  du  corps  de  l’animal. 

J’ai  pu  ainsi  démontrer  que  la  glande  pancréatique  ne  sécrétait  que  sous 
l’influence  d’un  complexe  d’éléments  :  sécrétine,  certaines  substances  globu¬ 
laires,  l’oxygène  et  certains  électrolytes. 

Pour  expliquer  les  phénomènes  observés,  j’ai  tenté  d’établir  une  analogie 
entre  le  mécanisme  de  la  sécrétion  et  celui  de  l’hémolyse. 

Les  idées  que  nous  avons  émises  ont  été  analysées  assez  longuement  par 
Baylis  dans  son  traité  classique  «  Principles  of  General  Physiology  »,  p.  350, 
édition  1918.  Elles  ont  été  exposées  en  particulier  dans  les  traités  suivants  : 

Terroine  :  La  Sécrétion  pancréatique; 

Harrower  :  Practical  Hormonal  Therapy,  pp.  61  et  64; 

Shafer  :  Les  Glandes  à  sécrétion  interne,  p.  166; 

Achalme  :  Electronique  en  biologie. 

Certains  auteurs  prétendant  que  le  pancréas  sécrète  sous  l’influence  directe 
de  la  pilocarpine,  j’ai  pu  démontrer  que  cette  glande  ne  fonctionne  qu’accolée 
au  duodénum  et  qu’ainsi  la  pilocarpine  n’est  pas  un  excitant  direct  du  pancréas. 

(Action  de  la  pilocarpine  sur  le  pancréas.  Soc.  Biol.,  1913.) 

3.  N ouveaux  symptômes  des  perforations  gastroduodénales. 

Deux  cas  de  perforation  de  l’estomac.  /.  Belge  Chir.,  1908. 

Perforations  gastroduodénales.  J.  Belge  Chir.,  1911. 

Perforations  couvertes  de  l’estomac.  J.  Méd.,  1913. 

Revue  générale  sur  les  perforations  de  l'estomac.  J.  Méd.,  1910. 

Nous  avons  pu  enrichir  la  symptomatologie  des  perforations  de  l’estomac 
d’un  certain  nombre  de  signes  recueillis  soit  par  l’ausculation  de  l’abdomen, 
soit  par  le  toucher  rectal. 

1  )  En  cas  de  perforation  de  l’estomac,  les  bruits  thoraciques  peuvent  se 
transmettre  jusqu’à  l’ombilic  grâce  à  la  résonnance  que  constitue  la  cavité  abdo¬ 
minale  distendue  par  les  gaz. 

2)  On  peut  entendre  des  frottements  péritonéaux,  liés  à  la  présence  de 
l’exsudât  qui  recouvre  les  viscères. 

3)  On  entend  parfois  un  tintement  métallique,  survenant  à  chaque  inspiration 
et  lié  au  passage  d’une  bulle  de  gaz  de  la  cavité  gastrique  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale. 

4)  Le  Douglas  est  très  rapidement  douloureux.  Ce  signe  est  important  pour 
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distinguer  le  péritonisme  dû  à  une  action  chimique  (liquide  septique)  du  péri¬ 
tonisme  dû  à  une  action  mécanique  (étranglement  herniaire  ou  interne,  etc.) 

Ces  différents  symptômes  ont  été  confirmés  par  certains  auteurs  et  leur  des-, 
cription  a  été  reproduite  en  particulier  dans  la  monographie  de  Mondor ,  chirur¬ 
gien  des  Hôpitaux  de  Paris  (Ulcères  perforés  de  l’estomac  et  du  duodénum. 
Masson  1923). 

4.  Diagnostic  du  siège  de  ï occlusion  intestinale. 

Clapottage  dans  les  cas  d’obstruction  intestinale.  Journ.  Belge 
Chiv.,  1910. 

A  propos  de  diagnostic  et  du  traitement  de  quelques  cas  d’obstruc¬ 
tion  intestinale.  J.  Chiv.,  1912. 

Physiologie  pathologique  du  gros  intestin.  J.  Méd.,  1913. 

A  propos  de  quelques  cas  de  cancer  du  gros  intestin.  J.  Chiv.,  1913. 

En  1898,  Mathieu  avait  montré  que  l’obstruction  intestinale  s’accompagne 
souvent  de  clapottage.  Nous  avons  pu  confirmer  les  travaux  de  cet  auteur  et  les 
avons  complété  en  prouvant  que  l’on  pouvait  se  baser  sur  la  situation  du  cla¬ 
pottage  pour  déterminer  le  siège  de  l’obstacle,  quand  celui-ci  se  trouve  sur  le 
gros  intestin.  Nous  avons  établi  les  deux  règles  suivantes  : 

1  )  Si  la  sténose  siège  sur  la  partie  droite  du  colon  transverse  ou  sur  le 
colon  ascendant,  le  clapottage  s’observe  dans  la  fosse  iliaque  droite  ; 

2)  Si  la  sténose  siège  sur  le  colon  pelvien,  il  existe  deux  zones  de  clapottage  : 
l’une  dans  la  fosse  iliaque  droite  (coecum),  l’autre  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
(au-dessus  de  l’obstacle). 

5.  Traitement  des  angiomes  de  la  [ace. 

i 

Angiome  de  la  face  traité  avec  succès  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  citrate  de  soude  concentré.  Bull.  Soc.  Chiv., 
Paris,  1 925. 

Traitement  des  angiomes  par  les  injections  sclérosantes.  Le  Seal -  - 
pel,  1928. 

Le  traitement  classique  de  Morestin  des  angiomes  de  la  face  consiste  dans 
la  ligature  des  gros  vaisseaux  et  la  formolisation  de  la  tumeur. 

Nous  basant  sur  les  travaux  de  Sicard,  qui  produit  la  sclérose  des  veines 
variqueuses  des  membres  en  injectant  dans  leur  lumière  certains  liquides  irri¬ 
tants,  nous  avons  fait  disparaître  des  angiomes  en  injectant  dans  leurs  vais¬ 
seaux  du  citrate  de  soude  à  100  p.  c. 

Nos  recherches  ont  été  confirmées  par  plusieurs  auteurs,  en  particulier, 
par  Le  Roy  des  Barres,  qui  publia,  en  1927,  dans  le  «  Bulletin  de  la  Société 
Nationale  de  Chirurgie  de  Paris  »,  sept  cas  d’angiomes  de  la  face  traités  avec 
succès  par  notre  méthode.  Certaines  de  ces  tumeurs  avaient  le  volume  d’une 
grosse  noix. 
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6.  Traitement  des  fractures  malléolaires  par  abduction. 

Fractures  des  malléoles.  Journ.  Chiv.,  1911. 

\ 

D  après  les  classiques,  en  présence  d’un  cas  de  fracture  des  deux  malléoles, 
on  doit  appliquer  le  bandage  plâtré,  le  pied  étant  à  angle  droit  et  dans  la  rec¬ 
titude. 

J  ai  montré  que  les  résultats  anatomiques  et  fonctionnels  étainet  notable¬ 
ment  supérieurs  lorsqu'on  mettait  le  plâtre  sur  le  pied  fortement  porté  en 
adduction. 

Cette  méthode  a  rallié  un  grand  nombre  de  suffrages  lors  d’une  discussion 
qui  eut  lieu  fin  1925,  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris. 

7.  Plastique  du  pied. 

Dans  certains  écrasements  du  pied,  avec  plaies  étendues,  nous  avons  con¬ 
seillé  de  désosser  le  gros  orteil  et  de  se  servir  de  la  peau  déroulée  pour  recou¬ 
vrir  les  surfaces  cruentées.  On  est  étonné  de  1  étendue  des  partes  qui  peuvent 
être  garnies  de  peau,  grâce  à  ce  procédé. 


8.  Mesure  de  la  rétractilité  du  caillot  sanguin. 

Presse  médicale  de  Paris,  1923. 

On  connait  le  rapport  qui  existe  entre  la  rétractilité  du  caillot  sanguin  et 
le  nombre  des  plaquettes.  On  sait  aussi,  depuis  les  travaux  de  Dclrez  et  de 
Govaerts ,  le  rôle  important  joué  dans  l’infection  par  les  plaquettes. 

Les  cliniciens  ont  donc  intérêt  à  pouvoir  mesurer  à  plusieurs  reprises  la 
rétractilité  du  caillot  sanguin  chez  certains  de  leurs  malades.  Aussi,  avons-nous 
cru  utile  d’établir  une  méthode  qui  permet  de  faire  ces  mesures  à  l’aide  d’une 
seule  goutte  de  sang. 

Pour  cela,  on  laisse  tomber  une  goutte  de  sang  dans  un  petit  entonnoir 
rempli  de  paraffine  liquide  ;  le  caillot  se  rétracte  librement  et  expulse  le  sérum 
que  l’on  retrouve  24  heures  après  sous  la  forme  d’une  petite  sphère  jaunâtre. 

Le  rapport  entre  le  volume  du  sang  et  celui  du  sérum  s’établit  ensuite  en 
comparant  la  longueur  de  la  goutte  de  sang  et  celle  de  la  goutte  de  sérum, 
introduites  dans  la  tige  de  l’entonnoir. 

9.  Des  rythmes  dans  les  courbes  thermiques. 

Incision  de  Pfannenstiel  en  gynécologie.  BuV.  Acad.  Méd.,  1930. 

Même  dans  les  opérations  dont  les  suites  sont  aseptiques,  les  courbes  de 
température  présentent  des  vagues  ascentionnelles  interrompues  le  3me  et  le 
6me  jour,  par  des  chutes  plus  ou  moins  brusques.  L'allure  de  la  seconde  vague 
nous  permet  de  nous  rendre  compte  si  la  plaie  évolue  ou  non  sans  complications. 


—  10  — 


10.  Enregistrement  automatique  et  continu  de  la  température  des  malades . 

Thermomètre  enregistreur  lumineux.  Archives  Franco^Belges  de 
Chir.,  1929 . 

Beaucoup  de  chirurgiens  ont  déjà  été  frappés  des  irrégularités  et  du  poly¬ 
morphisme  des  courbes  de  température  que  l’on  observe  dans  un  certain  nombre 
de  maladies  et  au  cours  des  suites  opératoires.  Nous  devons  avouer  que  la 
signification  précise  de  la  plupart  des  variations  constatées  nous  échappent. 

A  notre  avis,  les  courbes  thermiques  ne  nous  seront  vraiment  utiles  que  si 
elles  sont  prises  d’une  façon  continue,  car  celles-ci  seules  nous  donneront  une 
idée  exacte  des  variations  de  température  de  nos  malades. 

De  nombreuses  tentatives  ont  déjà  été  faites  pour  enregistrer  la  tempé¬ 
rature  des  malades  au  moyen  de  thermomètres  électriques.  Mais  ceux-ci  sont 
coûteux  et  d’un  maniement  difficile. 

L’appareil  que  nous  avons  construit  est  basé  sur  un  principe  qui  nous  est 
personnel  :  un  thermomètre  à  mercure  ordinaire,  s’illumine,  dans  toute  la  portion 
du  capillaire  sise  au  dessus  du  mercure,  chaque  fois  qu’on  le  soumet  à  un  cou¬ 
rant  de  haute  fréquence. 

Si  devant  la  tige  d’un  tel  thermomètre,  on  fait  dérouler  une  bande  de 
papier  sensible,  on  obtiendra  la  courbe  des  variations  que  la  température  du 
malade  a  subi  pendant  24  heures  consécutives. 


1 1 .  Eclatement  du  foie  sous  l’influence  des  variations  brusques  de  pression 

dans  la  veine  cave . 

Apoplexie  dans  un  noyau  d’adeno-carcinorae  du  foie.  Bull.  Soc. 
Nat.  Chir.,  1930. 

Sans  que  la  forme  extérieure  du  foie  soit  modifiée,  on  peut  disloquer  entiè¬ 
rement  la  structure  de  la  glande,  en  exerçant  une  pression  brusque  et  à  contre 
courant  dans  la  veine  cave  inférieure. 

Cette  expérience  que  nous  avons  réalisée  nous  a  permis  d’expliquer  pour¬ 
quoi  un  noyau  de  cancer  angéomateux  du  foie  peut  être  soudainement  le  siège 
d’une  apoppîexie,  au  cours  d’efforts  de  défécation. 

12.  Anaphylaxie  sérique  chez  l’homme . 

Analyse  clinique  et  hématologique  du  choc  anaphylactique  local 
chez  l’homme.  Bull.  Acad.  Méd .  Belg 1919. 

Le  choc  sérique  léger  chez  l'homme.  Presse  Médicale  Paris,  1921. 

Avec,  la  collaboration  du  Dr  Bouché,  j’ai  étudié  les  effets  des  injections 
de  sérum  de  cheval  chez  l’homme.  Nous  avons  décrit  très  attentivement  toutes 
les  réactions  cutanées,  thermiques,  hématiques  qui  succèdent  aux  injections 
préparantes  et  déchaînantes. 
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Dans  cet  ordre  d’idées,  nous  avons  pu  démontrer  les  deux  points  suivants  : 

a)  Au  cours  du  choc,  le  système  nerveux  végétatif  est  excité  ;  les  deux  com¬ 
posants  de  ce  système  ne  le  sont  pas  en  même  temps  ;  le  système  sympathique 
est  irrité  d’abord,  le  système  parasympathique  ensuite. 

Ces  notions  sont  admises  actuellement  par  nombre  de  cliniciens  qui  se  sont 
occupés  du  choc  chez  l’homme  :  Widal,  Tinel ,  Santenoise. 

Tinel,  entre  autres,  a  publié  d'intéressantes  études  pour  montrer  les  rap¬ 
ports  de  la  sympathico-  et  parasympathicotonie  avec  les  différentes  phases  du 
choc.  La  théorie  de  Lumière  . —  exitation  du  système  nerveux  vasculaire  —  n’est 
qu’une  variante  de  la  nôtre.  A.  Martinet  (  Energétique  clinique,  Paris,  Masson, 
1925)  expose  nos  recherches  en  les  appuyant  (v.  entr’autres  pp.  121  et  150). 

b)  Pour  arrêter  l’évolution  d’une  réaction  locale  sérique,  il  suffit  de  faire 
une  nouvelle  injection  de  sérum.  Cette  antianaphylaxie  est  différente  de  celle 
décrite  par  Besredka  ;  le  procédé  de  Besredka  est  préventif,  le  nôtre  curatif. 

Certains  auteurs  (Sterian,  Société  de  Médecine  de  Paris,  1921  ;  Dufour: 
Société  de  Médecine  de  Paris),  ont  confirmé  ces  constatations.  Stérian  écrit 
«  qu’il  n’y  a  pas  de  meilleur  remède  contre  la  maladie  du  sérum  qu’une  nou¬ 
velle  piqûre  du  même  sérum  ». 

13.  Le  choc  hémoclasique  de  Widal  n’est  pas  un  syndrome  spécifique  du  choc 

anaphylactique. 

Analyse  clinique  et  hématologique  des  troubles  causés  par  le  venin 
de  crotaie.  Bull.  Acad.  Méd.  Belg.,  1921. 

Le  venin  de  crotale  injecté  à  très  faible  dose  sous  la  peau  de  l’homme,  pro¬ 
voque  les  mêmes  réactions  vasculaires  et  sanguines  que  le  sérum  déchaînant. 

Nous  en  avions  conclu,  le  Dr  Bouché  et  moi,  que  le  choc  hémoclasique 
n’est  pas  spécifique  du  choc  anaphylactique.  Cette  conclusion  a  été  conrirmée 
dans  la  suite  par  divers  auteurs  qui  ont  retrouvé  le  choc  hémoclasique  après  des 
injections  de  sérum,  après  des  irradiations  aux  rayons  X,  après  des  émotions, 
après  les  repas  chez  les  hépatiques. 


14.  Menstruations  provoquées. 

Hémorragies  menstruelles  provoquées  par  le  choc  anaphylactique 
utérin.  Application  au  traitement  de  certains  cas  d  aménorrhée. 
Bull.  Acad.  Méd.,  1920. 

Nous  avons  pu  provoquer  chez  des  femmes  sensibilisées  au  sérum  de 
cheval,  un  écoulement  qui  ressemblait  au  flux  menstruel,  en  injectant  1  antigène 
dans  la  cavité  utérine. 

Ces  règles  artificielles  surviennent  après  un  temps  de  latence  plus  ou  moins 
long  et  durent  plus  ou  moins  longtemps.  Si  on  les  provoque  pendant  la  période 
intermenstruelîe  ou  immédiatement  après  les  régies  spontanées,  leur  venue  n  in¬ 
fluence  pas  les  règles  ultérieures  *,  mais,  si  elles  sont  déterminées  pendant  la 
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phase  prémenstruelle,  l’écoulement  artificiel  règle  la  venue  de  la  menstruation 
spontanée  ultérieure. 

D’autre  part,  nous  avons  retrouvé  pendant  les  règles  normales  des  troubles 
sanguins  analogues  à  ceux  que  l’on  constate  pendant  la  phase  parasympathique 
du  choc  sérique  local. 

Dans  certains  cas  d’aménorrhée,  j’ai  sensibilisé  les  malades  au  sérum  de 
cheval  et  leur  ai  injecté  l’antigène  dans  la  cavité  utérine,  pour  faire  réapparaître 
des  menstruations  absentes. 

Notre  théorie  de  la  menstruation  est  actuellement  exposée  dans  beaucoup 
de  traités  classiques  et  entr'autres  dans  :  O.  Vignes  :  Physiologie  gynécologi¬ 
que  1929,  pp.  216  à  218  ;  G.  Cotte  :  Troubles  fonctionnels  de  l’appareil  géni¬ 
tal  de  la  femme. 


15.  Métrorrhagies  et  troubles  menstruels  guéris  ou  améliorés  par  des  chocs 

sériques. 

Application  du  choc  sérique  au  traitement  des  métrorrhagies  et  de 
certains  troubles  menstruels.  Bull.  Acad.  Méd.,  1920. 

Essais  de  thérapeutique  gynécologique  basés  sur  le  choc  ana¬ 
phylactique.  Gynécologie  et  Obstétrique,  Paris,  1921. 

Nous  basant,  le  Dr  Bouché  et  moi,  sur  l’influence  du  choc  anaphylactique 
sur  les  écoulements  menstruels  anormaux,  nous  avons  utilisé  le  sérum  de  cheval 

pour  arrêter  les  métrorrhagies  et  pour  régulariser  le  rythme  menstruel. 

<  ;  H 

Voici  notre  technique.  Nous  injectons  à  la  femme  2  c.c.  de  sérum  de  che¬ 
val  ;  après  une  attente  de  15  jours,  nous  faisons  une  injection  sous-cutanée 
déchaînante  tous  les  8-15  jours. 

Au  cours  de  ces  recherches,  nous  avons  pu  faire  des  observations  inté¬ 
ressantes  : 

a)  L’injection  préparante  de  sérum  n’a  aucune  action  immédiate  sur  les 
métrorrhagies  ; 

b)  Si  l’injection  préparante  est  suivie  le  7me  jour  d'une  réaction  tardive, 
l’écoulement  se  tarit  alors  ou  diminue  ; 

c)  La  première  injection  déchaînante  diminue  ou  tarit  définitivement  la 
métrorrhagie  ; 

d)  Les  injections  déchaînantes  répétées  régularisent  les  règles  trop  rap¬ 
prochées,  diminuent  leur  intensité  et  raccourcissent  leur  durée. 

L’action  curative  du  sérum  de  cheval  n’est  pas  due  à  ses  propriétés  anti¬ 
coagulantes,  mais  bien  aux  processus  anaphylactiques  qu’il  déclanche. 

Comme  preuves  complémentaires  de  cette  opinion,  nous  avons  constaté  que 
les  métrorrhagies  étaient  arrêtées  par  des  injections  de  venin  de  crotale  ou  de 
chlorhydrate  de  pilocarpine,  deux  substances  qui  déterminent  les  mêmes  trou¬ 
bles  hématiques  que  l’injection  déchaînante  de  sérum. 

Plusieurs  travaux  ont  paru  confirmant,  dans  leurs  grandes  lignes,  les 
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constatations  et  conclusions  exposées  plus  haut.  Le  plus  important  est  celui  de 
S.  E.  Bermann  :  Choc  terapeutico  en  las  metrorragias,  Buenos  Aires,  1924. 

16.  Anaphylaxie  et  épilepsie. 

Pathogénie  et  traitement  de  l’Epilepsie.  Mémoire  couronné  par 
1  Académie  de  Médecine,  1920.  (Ce  mémoire  a  été  doté  d’un 
prix  de  7,000  francs  par  l'Académie.) 

Au  cours  des  crises  d’épilepsie,  nous  avons  retrouvé,  le  Dr  Bouché  et 
moi,  les  troubles  hématiques  (choc  colloïdoclasique  de  Widal)  que  l’on 
constate  pendant  le  choc  sérique,  après  des  injections  de  colloïdes  et  cristal¬ 
loïdes  divers,  etc.,  de  sorte  que  l’analyse  du  sang  nous  a  permis  de  prévoir 
l'arrivée  de  la  crise  épileptique. 

De  plus,  nous  avons  observé  des  cas  d’épilepsie  sérique.  Il  s’agit  de 
malades  atteints  d’épilepsie  essentielle  et  qui  font  une  crise  typique  six  à 
sept  heures  après  une  injection  déchaînante  de  sérum  de  cheval.  Ces  crises 
provoquées  sont  inhibées  par  la  vaccination  antianaphylactique  de  Besredka, 
au  même  titre  que  les  réactions  locales  dues  au  sérum  déchaînant. 

Les  crises  spontanées  d’épilepsie  essentielle  sont  favorablement  influen¬ 
cées  par  des  injections  intraveineuses  ou  sous-cutanées  de  sérum  de  cheval, 
répétées  plus  ou  moins  longtemps  tous  les  8-15  jours. 

Tinel  a  apporté,  par  d’autres  voies,'  une  confirmation  à  nos  idées  sur  le 
mécanisme  de  l’épilepsie  en  montrant  les  variations  du  tonus  végétatif  au 
moment  des  crises  d’épilepsie  et  des  crises  maniaques.  De  plus,  de  Martel 
vient  de  constater,  au  cours  des  crises  survenant  chez  des  épileptiques  tré¬ 
panés,  que  les  vaisseaux  du  cerveau  se  contractent  d’abord  et  se  dilatent 
ensuite.  Il  a  ainsi  fourni  la  preuve  directe  de  l’existence  d’une  phase  sympa¬ 
thique  suivie  d’une  phase  parasympathique,  pendant  la  crise  d’épilepsie.  C’est 
ce  que  nos  recherches  faisaient  prévoir. 

17.  Origine  anaphylactique  de  la  migraine. 

Pathogénie  et  traitement  de  la  migraine.  Bulletin  Acad.  Méd. 

Bel  g.,  1920. 

Avec  la  collaboration  du  Dr  Bouché,  nous  avons  démontré  la  nature 
anaphylactique  des  crises  de  migraine  et  avons  mis  en  évidence  que  les  symptô¬ 
mes  cliniques  survenaient  surtout  pendant  la  phase  sympathique  du  choc, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  l’épilepsie  et  l’asthme. 

Plusieurs  cas  de  migraine  ont  été  guéris  ou  améliorés  par  le  traitement 
sérique. 

Un  an  après  la  publication  de  notre  travail  sur  la  migraine,  Pasteur 
Valery-Radot  faisait  paraître  une  série  d’études  confirmant  la  nature  ana¬ 
phylactique  de  la  migraine  et  préconisant  l’emploi  de  cachets  de  peptone  pour 
enrayer  les  accès. 
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18.  Certains  cas  de  névralgies  paroxystiques  du  trijumeau  sont  influencés  par 
le  traitement  sérique. 

Essai  de  pathogénie  et  de  traitement  de  la  névralgie  du  trijumeau. 

Bull.  Acad.  Mêd.  Belg.,  1920. 

Léo  tiouoîes  hématiques  caractéristiques  du  choc  vaso-trophique  n’ont 
pas  été  recherchés  par  îe  Dr  Bouché  et  moi,  au  cours  des  crises  de  névralgie 
du  trijumeau.  Mais  il  est  vraisemblable  que  îe  mécanisme  de  la  crise  présente 
des  analogies  avec  celui  du  choc,  étant  donné  que  le  traitement  antiana¬ 
phylactique  nous  a  donné  dans  un  grand  nombre  de  cas,  un  résultat  théra¬ 
peutique  favorable. 


19.  Nature  allergique  de  certains  phlegmons . 

Essai  de  pathogénie  et  de  traitement  des  phlegmons  allergiques. 

Bull.  Acad.  Méd.  Belg.,  1920. 

Les  phlegmons  allergiques.  J.  de  Chir.  de  Paris ,  1921. 

Infections  et  allergie.  Scalpel ,  1921. 

Nous  avons  désigné  du  nom  de  phlegmons  allergiques  des  infections 
localisées  qui  évoluent  sur  un  terrain  modifié  au  préalable  par  une  intoxica¬ 
tion  protéinique.  Nous  avons  montré  que  le  traitement  de  ces  suppurations 
doit  surtout  être  dirigé  vers  la  modification  du  terrain. 

Les  plus  caractéristiques  de  ces  phlegmons  sont  les  abcès  sériques.  Il 
arrive  parfois  que  les  injections  de  sérum  de  cheval  sont  suivies  d’abcès; 
quoique  ouverts  et  traités  par  les  moyens  habituels,  ces  abcès  n’ont  pas  de 
tendance  à  la  guérison  et  s’accompagnent  de  fièvres  élevées.  On  peut  cepen¬ 
dant  les  tarir  en  trente-six  heures  et  faire  tomber  la  température  en  injectant 
à  nouveau  du  sérum  sous  la  peau. 

Line  deuxième  variété  de  ces  phlegmons  est  décrite  par  les  classiques 
sous  le  nom  d’hygroma  suppuré  du  coude.  J'ai  montré  que  ce  s  affections 
graves  et  de  longue  durée  n’avaient  pas  pour  origine  la  bourse  olécranienne 
mais  bien  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l'avant-bras  traumatisé;  que  le 
traitement  le  plus  efficace  consistait  dans  l'injection  de  sang  hémoîysé. 

Certaines  infections,  causées  par  un  microbe  banal,  passent  souvent  à  3a 
chronicité  quand  elles  se  développent  sur  un  individu  atteint  d’une  maladie 
infectieuse  chronique,  la  syphilis,  par  exemple.  Dans  ces  cas,  le  traitement 
spécifique  fait  disparaître  rapidement  d'infection  banale. 

La  nature  et  îe  traitement  des  phlegmons  que  nous  avons  nommés  aller¬ 
giques,  ont  fait  l'objet  d’un  rapport  de  L.  Bazy  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  en  1921,  à  la  suite  d’un  travail  présenté  par  Descarpentdes.  Ce  der¬ 
nier  auteur  a  encore  confirmé  nos  vues  dans  un  article  publié  en  1923,  dans 
les  «  Archives  Franco-Belges  de  Chirurgie  ». 

Quant  aux  suppurations  survenant  chez  certains  syphilitiques,  Dujar¬ 
din  et  Deprez,  dans  un  travail  paru  en  1924  dans  îe  «  Scalpel  »,  sont  arrivés 
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aux  mêmes  conclusions  que  les  nôtres,  tout  en  ayant  employé,  pour  y  arri¬ 
ver,  d'autres  méthodes  que  les  nôtres. 

20.  Oedèmes  chroniques  traumatiques  et  infectieux. 

Traitement  des  oedèmes  chroniques  traumatiques  et  infectieux. 
Bull.  Acad.  Méd.  Belg.,  1920. 

Traitement  des  oedèmes  chroniques  par  les  chocs  vasculaires. 

Le  choc  anaphylactique  se  manifeste  énergiquement  au  niveau  des  vais¬ 
seaux.  Cette  constatation  m  a  conduit  à  employer  les  chocs  sériques  dans  les 
cas  d  oedèmes  chroniques.  Ce  traitement  m’a  donné  dans  plusieurs  cas  des 
résultats  inespérés. 


21.  Maladies  de  V irritabilité. 

Chocs  thérapeutiques  contre  chocs  morbides.  1  vol.,  Masson. 

Paris,  1922. 

A  la  suite  de  nos  études  sur  les  réactions  sériques  chez  l'homme  et  les 
maladies  dites  anaphylactiques,  nous  avons  abouti,  le  Dr  Bouché  et  moi,  à 
la  conception  d’un  groupe  pathologique  caractérisé  par  un  trouble  particulier 
de  !  irritabilité  organique;  les  symptômes  cliniques  peuvent  varier  d’une 
maladie  à  l’autre,  mais  dans  toutes,  on  retrouve  plus  ou  moins  bien  accentué 
le  syndrome  du  choc  caJîoïdocîasique. 

Toutes  ces  affections  ont  pour  base  un  trouble  de  l’irritabilité  cellulaire, 
qui  consiste  dans  l’acquisition  d’une  excitabilité  fonctionnelle  de  tous  les 
tissus  à  un  même  excitant;  lorsque  celui-ci  agit,  toutes  les  cellules  réagissent 
et,  par  conséquent,  toute  coordination  fonctionnelle  disparaît,  comme  si  les 
organes  avaient  perdu  leur  sensibilité  élective. 

Quant  à  la  guérison  de  ces  affections,  elle  ne  dépend  pas  d’une  vacci¬ 
nation,  dans  le  sens  où  on  entend  celle-ci  dans  l’immunité  :  elle  est  obtenue 
par  une  excitation  inhibitrice  de  la  cellule  parenchymateuse  ou  du  système 
nerveux  végétatif,  excitation  qui  crée  un  état  réfractaire  défintif  ou  tem¬ 
poraire. 

Nous  avons  eu  le  plaisir  de  voir  une  partie  des  idées  exposées  ci-dessus 
commentées  dans  un  livre  de  Marinet,  intitulé  «  Energétique  clinique  ». 

22.  Analyse  des  processus  mentaux  du  médecin . 

La  Faculté  de  Médecine  de  demain.  1  vol.,  Lamertin,  1920. 

Avec  la  collabora  tien  du  Dr  Bouché,  j’ai  tenté  d’analyser,  au  point  de 
vue  psychologique,  quelles  étaient  les  connaissances  nécessaires  au  médecin 
pour  l’exercice  de  sa  profession,  quels  étaient  l’enchaînement  et  la  hiérarchie 
de  ces  connaissances,  comment  le  médecin  les  utilisait  pour  poser  un  diag¬ 
nostic  et  établir  un  traitement.  Cette  analyse  psychologique  a  servi  de  base 
à  des  applications  pédagogiques. 
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